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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190495168 Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000088172-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190495168 Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14930752
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Daclaro, para Yodos os fing de d'nhu residir no enderego acima Informado, conforme camprovante anexs (ANEXAR COPIA).
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AL DEZ PERMAMENTI

Autorizo s Seguradara Lider a crediter na conta bancdria informada, de minha ttutarldade, o valor da indenlzagBo/reembolso do Segura DPVAT
@ que ey tiver direits, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetlvagho do :rtdﬂu-, quitacia total do valor recebida.
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Deciwro, toh g penss da lll.qul uu:uimmslhﬂndu ue apresentar o lavds da Imummmum IIMLJ para o3 fins de requeriments de indenlzacla
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [sssinalar uma das opgas):

[ Nao hd ML que atenda  regiSio do acidente cu da minha residéncia; ou
[J 1ML gue stende a regido do acidente ou da minha residénci ndo resliz pericias par fins do Segure DPVAT; ou
[ 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com praza superior 3 90 {noventa) dlas do pedido.

Felo moth sssinalada, SORC0 o prosseguimento da andiise do meu pedids de indanizacio 00 Segurm DFVET, por Invalkder permanents, com bace nz documentacio
apresentada, contordando, desde 3, em me submetar & o médica &s custas da Segurador Lider para verifi da existlncia a quantificagic das Instes
permanentes decorrentes de sckdente de trinsito, conforme Ll 6.194/74, an, 39, §1%, declaranda que esta sutoriz o siEnifica prévia concorddincks com a futura
avaliagio médica ou rendncla 30 direito de contesti-la, ciso discorde do sel conteddo,
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'th-mida-ﬂim [] sotteiro Dcmqmm Dm-uuh {jmmhjﬁﬁm- D'ﬁmh‘ Dt do dibito da witlma:
Grau de Farenteson com avitima: | Vitlma debmu companhairofal: [J5im [JMso | 5ea vitima deteou companbeimia), informar o nomss completo:

Vitima teve flthas? Sim KNBa | S Heha fithas, informar quantas: Vit debeu Sim hiko | Vitime deisou Sim Mia
D D ivos: Falecidos: nazcituro [val nascer)? D D palsfaves vivos? D D

Esiou clants de gue 3 Seguradora Uider pagard, caso devida, a hﬂen!ﬂ;ﬁudﬂ Seguro DPVAT por morte squeles benefiddrios que se apresentarem & proverem
esta condiglo, estando clente, alnds, de que uullqur.f om0 o decliracio o verdadeir poderd umun&-lpﬂu de mru‘uwlnr ntlhdu, além da
responsabilidade criminal por infracio do arien 2 99 do Codigo Penal, _ )
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{*) Assinatura de guem aszina A ROSD

HMoviw, Micuud 1 ge ai\ve

* Assinghtirs da vitlma/beneficidrio (declarante)

“lntnm do Representante Legal (1 houver) Asginatura do Procurador (sa howser)

[*} A witima/baneficiinio nio abfabetizdn deverd acooliver outrs pessos sifsbetizds, malor e capee, para presncher & assinas o presente formauldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duss) tetemunhas maions e apaes, comprometendo-se 2 dar-ihe céncia do Inteiro teor do contedidn, antes do preenchimento e assnaturs.
MECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Daclaro, para Yodos os fing de d'nhu residir no enderego acima Informado, conforme camprovante anexs (ANEXAR COPIA).
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Autorizo s Seguradara Lider a crediter na conta bancdria informada, de minha ttutarldade, o valor da indenlzagBo/reembolso do Segura DPVAT
@ que ey tiver direits, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetlvagho do :rtdﬂu-, quitacia total do valor recebida.
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Deciwro, toh g penss da lll.qul uu:uimmslhﬂndu ue apresentar o lavds da Imummmum IIMLJ para o3 fins de requeriments de indenlzacla
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [sssinalar uma das opgas):

[ Nao hd ML que atenda  regiSio do acidente cu da minha residéncia; ou
[J 1ML gue stende a regido do acidente ou da minha residénci ndo resliz pericias par fins do Segure DPVAT; ou
[ 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com praza superior 3 90 {noventa) dlas do pedido.

Felo moth sssinalada, SORC0 o prosseguimento da andiise do meu pedids de indanizacio 00 Segurm DFVET, por Invalkder permanents, com bace nz documentacio
apresentada, contordando, desde 3, em me submetar & o médica &s custas da Segurador Lider para verifi da existlncia a quantificagic das Instes
permanentes decorrentes de sckdente de trinsito, conforme Ll 6.194/74, an, 39, §1%, declaranda que esta sutoriz o siEnifica prévia concorddincks com a futura
avaliagio médica ou rendncla 30 direito de contesti-la, ciso discorde do sel conteddo,
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Vitima teve flthas? Sim KNBa | S Heha fithas, informar quantas: Vit debeu Sim hiko | Vitime deisou Sim Mia
D D ivos: Falecidos: nazcituro [val nascer)? D D palsfaves vivos? D D

Esiou clants de gue 3 Seguradora Uider pagard, caso devida, a hﬂen!ﬂ;ﬁudﬂ Seguro DPVAT por morte squeles benefiddrios que se apresentarem & proverem
esta condiglo, estando clente, alnds, de que uullqur.f om0 o decliracio o verdadeir poderd umun&-lpﬂu de mru‘uwlnr ntlhdu, além da
responsabilidade criminal por infracio do arien 2 99 do Codigo Penal, _ )
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* Assinghtirs da vitlma/beneficidrio (declarante)

“lntnm do Representante Legal (1 houver) Asginatura do Procurador (sa howser)

[*} A witima/baneficiinio nio abfabetizdn deverd acooliver outrs pessos sifsbetizds, malor e capee, para presncher & assinas o presente formauldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duss) tetemunhas maions e apaes, comprometendo-se 2 dar-ihe céncia do Inteiro teor do contedidn, antes do preenchimento e assnaturs.
MECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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i +cmf Vermetha Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma #: GOVERNO

Senador Humberlo Lucena : i
== DAPARAIBA
AV, ORESTES LISBOA, Sn - PEDRO GONDIM Impresso por: EDSON
CNES: 445385 - Tal,! BIA21E6TO0 DELGADC TRIDCO
Em: 20H5/2048 07:40:20
Pacients Boletim de Atendimento DamHora Enirada DataHora Saida
MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA 1071887 AT012018 14:31:16
Data do nascimenis Idada Saxo NS Prontuario
2r/021592 26 Feminina 20721 406040006 107E39
Tampa de Internacho Canvénio Plando
sus DIURNO

EVOLUGAO MEDICA (EDSON DELGADO TINOCO - 29/03/2018 07:40:02)

EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
DESCRIGAC DA EVOLUCAD

PACIENTE COM FRATURA DE UMERO DISTAL
EVOLLN ESTAVEL
— PREOP QK

I AGUARDA PROGRAMAGCAQ CIRURGICA
“ OPME : PARAFUSO CANULADO 3,5 ; 4,0 ; CAIXA 3.5 + PLACA DE RECONSTRUGAD 3,5

Seclo: AREA VERDE ENF 36  Leito: 0003
Profissional responsavel pela informagio: EDSON DELGADO TINOCO Himero Conselho: 7142

e 172 1 6. 08 8080/ evhpagesatendimenta doFiperom=imanmirdconirale =2 &ie=100 3804 datal micm =290 201 B %2007 400 28daleF inal=28 0 R 8



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000088172-2

Nr. da Autenticacdo A69A4E52361FEDO9C
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GOVERNO
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ldentificagio do paciente |
s} Mome Sexa :
1274641 MOMIK MIGUEL INACIO DA SILVA Fémilibiva
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2702892 27 anos 2 meses § dias 107899
Mae Pai
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a3/05/2019 16:00:50 1 nuu?37 5393 sus :
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CIRURGLA GERAL |
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" RESIDENCLA !
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ATROPELANENTD OUTROS
Indicadores e Transporte |
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Mo Nio Nio Niao [
Meic de transporte: Cusm transpanou i
CARRO PARTICULAR ’
1
Sinais Vitais
Ph, Pulso Temperatura !
x mmHg
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CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
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PACIENTE ENCAMINHADA POR DR ALEXANDRE NISHIMI PARA RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE
-0 COTOVELO DIREITO

LEGA DOR

NEGA SECREGAO INFECIOSA FEBRE E LIMTAGAQ DE ADM

NEUROVASCULAR PRES ERVADO

EXFIFO: AUSENCIA DE SINAIS INFECCIOSOS
EERIMENTO LIMPO COM BOM ASPECTO CICATRICIAL

RX SOLICITANDO
CDT: INTERNACAO

STAFF: DR GLAUBER
DIETA

DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO

lll::‘.ﬂllﬁ 500 MQ COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 500,0 MG VIA ORAL, G/6H, SE MECESSARIO SN (DOSE MAXIMA DIARLA: 5000.5)
J -
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190495168 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE UMERO DIREITO. P.1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.6,8,11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE COTOVELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ’ 06/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290519/19
Vitima: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
. ) L peg . . MONIK MIGUEL INACIO
CPF: 107.652.494-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA : 107.652.494-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 107.652.494-05 CPF: 105.999.304-03

MONIK MIGUEL INACIO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



